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5Artigo
de Revisão

Desde que Shumway e Lower realizaram o primeiro
transplante experimental no final da década de 50,
a técnica cirúrgica sofreu poucas alterações.
Segundo estatística mundial, realizam-se 3.000
transplantes de coração por ano, o que mostra a
relativa simplicidade da técnica.

Quando a equipe de captação notifica ao cirurgião
que o coração do doador é viável, o receptor é levado
para a sala de operação, inciando-se o procedimento
cirúrgico, que demora em média 60 minutos para
preparação adequada do receptor. A esternotomia,
dissecção e canulação leva cerca de 30 a 45 minutos.
Quando o receptor já foi submetido a uma cirurgia
cardíaca prévia, este tempo será maior; nesta
situação a aorta e o átrio direito são dissecados antes
da canulação; a seguir o paciente é colocado em
circulação extracorpórea e as aderências são liberadas.

O receptor é anticoagulado com 4 mg/kg de
heparina. O tempo de coagulação ativado é mantido
acima de 400 s. A cânula da aorta é inserida próximo
da artéria inominada.

A veia cava superior é drenada próximo à sua junção
com o átrio direito e a veia cava inferior é canulada
na parede inferior do mesmo, na área em que a
parede atrial é mais espessa. Antes da cardiectomia
as cavas são laçadas com fitas cardíacas e ajustadas.
O coração nativo não é retirado até que o coração
doador tenha chegado à sala de cirurgia.

As técnicas para a realização do transplante cardíaco
são:
1. Transplante Ortotópico:

a) Técnica Clássica ou Biatrial
b) Técnica Bicaval

2. Transplante Heterotópico.

Preparo do Coração do Doador

O coração do doador é preparado para o implante
antes de iniciar a circulação extracorpórea. O
coração é retirado dos sacos estéreis e conservado
em um recipiente com solução salina gelada.

• A aorta e a artéria pulmonar são separadas.
• A artéria pulmonar doador é seccionada

próximo à bifurcação.
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• A aorta é seccionada próximo à artéria
inominada, assim qualquer ajuste necessário
pode ser feito mais tarde.

• As veias pulmonares são identificadas e
conectadas primeiro em seu eixo menor e a
seguir em seu eixo maior para formar um
grande orifício atrial posterior.

• Localiza-se a veia cava inferior e em seu
orifício é feita uma abertura curvilínea em
direção ao apêndice atrial direito, evitando a
área do nódulo sinusal.

• Examina-se a fossa ovalis procurando
identificar a presença de foramen ovalis
patente, que deverá ser fechado com uma
sutura monofilamentar 4.0.

• O coração do doador é mantido conservado
em uma solução salina gelada até o momento
do implante.

Preparo do Receptor pela Técnica Clássica
(Biatrial)

• Inicia-se a circulação extracorpórea, com
pinçamento transversal da aorta.

• O átrio direito nativo é aberto na face anterior
e o cateter Swan-Ganz é removido. A
atriotomia direita é estendida para cima
excluindo o apêndice atrial direito, indo em
direção ao anel aórtico. Na parte Inferior a
incisão é estendida em direção ao seio venoso.

• A aorta e o tronco da artéria pulmonar são
seccionados ao nível de seus anéis. A excisão
do coração continua pela abertura do teto do
átrio esquerdo, identificando as veias
pulmonares esquerdas. A cardiectomia é
completada ao longo do sulco átrio
ventricular, tomando-se o cuidado de
proteger as veias pulmonares esquerdas.

O coração retirado é enviado à patologia. O saco
pericárdio é lavado com solução salina para remover
fibrinas residuais. O átrio esquerdo remanescente é
preparado em semelhança ao átrio esquerdo do
enxerto, equalizando os seus tamanhos; realiza-se
também a cauterização de pequenos vasos nos seus
bordos. Infunde-se uma solução cardioplégica
sangüínea fria anterógrada na raiz da aorta e inicia-
se a anastomose atrial esquerda (figura abaixo).

A sutura do átrio esquerdo é contínua em dois
planos com fio monofilamentar 3-0, que começa
pela parede posterior ao nível da auriculeta junto
à porção média das veias pulmonares esquerdas.

Em alguns casos, o átrio direito é a próxima
anastomose a ser feita. Novamente, a linha de sutura
posterior é a primeira, começando na metade do
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átrio direito. Durante esta sutura, o seio coronário e
o nódulo sinusal do doador são evitados. Ao
completar a sutura atrial posterior, o cateter de
Swan-Ganz é introduzido na artéria pulmonar
direita. Para prevenir uma dobra na artéria
pulmonar, ela é seccionada curta evitando-se uma
das causas de insuficiência cardíaca direita no pós-
operatório. Finalmente as aortas do doador e do
receptor são suturadas término-terminal em sutura
contínua de fio monofilamentar 4-0 (figuras acima).
Durante a anastomose, o coração deve ser
descomprimido, reduzindo o acúmulo de sangue
vindo dos pulmões.

Quando as linhas de sutura estiverem completas,
desclampeiam-se as cavas. A pinça da aorta é
removida e a circulação extracorpórea interrompida.
A aorta ascendente é aspirada para a retirada de ar.

Durante a recuperação, podemos iniciar a infusão
de isoproterenol na dose de 0,01 a 0,02 µg/Kg/min.
A dopamina também pode ser adicionada, mas de
preferência em dose diurética. Ecocardiografia
trans-esofágica é útil na avaliação da performance
cardíaca pós-transplante.

Para prevenir oscilações na pressão pulmonar, a
protamina é administrada lentamente. A retirada
das cânulas é feita de maneira habitual. Um cateter
de drenagem é posicionado no pericárdio posterior
para evitar o acúmulo de líquidos. Cabos de marca-
passos temporários são colocados no átrio direito e
no ventrículo direito (figura abaixo).

Para reduzir o tempo de isquemia, as anastomoses
atrial direita e da artéria pulmonar podem ser
completadas após retirada da pinça da aorta.
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Figura 1 (acima, à esquerda)
Ressecção do coração do receptor com manutenção das veias
pulmonares no segmento posterior do átrio esquerdo.
Figura 2 (acima, à direita)
Ressecção do coração do receptor com divisão entre as veias
pulmonares direitas e esquerdas.
Figura 3 (abaixo, à esquerda)
Anastomose entre o átrio esquerdo do coração do doador com o
segmento correspondente do receptor com as 4 veias pulmonares
Figura 4 (abaixo, ao centro)
Anastomose entre as veias pulmonares esquerdas com o orifício
correspondente do coração do doador.
Figura 5 (abaixo, à direita)
Anastomose entre as veias pulmonares direitas com o orifício
correspondente do coração do doador.
Figura 6 (ao lado)
Aspecto final do transplante cardíaco ortotópico pela técnica
bicaval.
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Técnica de Transplante Ortotópico Bicaval

A diferença entre esta técnica e a biatrial está na
forma como é feita a ressecção dos átrios. Na bicaval,
a canulação é feita diretamente nas cavas. A retirada
do coração do receptor é feita seccionando-se ao
nível da junção cavo-atrial superior; na cava inferior
realizamos a secção deixando dois centímetros de
parede do átrio direito para facilitar a linha de sutura
que fica muito próxima ao diafragma.

No átrio esquerdo podemos deixar a parede
posterior do mesmo contendo as quatro veias
pulmonares ou a retirada é feita separando-se as
veias pulmonares direitas das esquerdas, deixando
a menor quantidade possível de tecido do coração
do receptor.

O implante do enxerto é iniciado anastomoseando-
se a parede posterior do átrio esquerdo com o
segmento correspondente do átrio remanescente do
doador, em sutura contínua simples.

No átrio direito, as veias cavas são anastomoseadas
de forma término-terminal, em sutura contínua.

Finalmente a aorta e o tronco pulmonar são
reconstituídos.

A vantagem desta técnica sobre a biatrial é que ela
possibilita a confecção de átrios menores, tendo
como conseqüência uma redução na incidência de
arritmias supraventriculares e principalmente
menor ocorrência de insuficiência tricúspide.
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Técnica de transplante cardíaco
heterotópico

O transplante cardíaco heterotópico é indicado nos
pacientes que têm hipertensão arterial pulmonar e
nos casos em que existe desproporção entre a
superfície corpórea do receptor e do doador
superior a 20%.

O enxerto não substitui o coração, mas é
anastomoseado paralelo a ele, auxiliando-o no
trabalho cardíaco. O implante do enxerto funcionará
semelhante a uma circulação assistida.

O preparo do enxerto apresenta algumas
peculiaridades, como a oclusão das veias cavas, das
veias pulmonares direitas, através de suturas, e
transforma as veias pulmonares esquerdas em um
orifício único.

É importante ressaltar que na preparação do enxerto
a veia cava superior deve ser dissecada e liberada
acima da emergência da veia ázigos, para que
durante o implante possamos compensar qualquer
distorção do mesmo.

O implante inicia-se por uma sutura entre o teto do
átrio esquerdo do receptor e o orifício das veias
pulmonares esquerdas. A seguir a veia cava superior
é anastomoseada látero-lateral ao átrio direito do
receptor.

Na artéria pulmonar interpomos um enxerto
sintético que é anastomoseado término-lateral com
o tronco da artéria pulmonar do receptor. Na aorta
esta anastomose é realizada diretamente.
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